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و ﻻرﻧﮋﯾﺎل  داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﯽ ﻫﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺗﻮﺳﻂ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮندر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ 
  ﻣﺎﺳﮏ
  ﭼﮑﯿﺪه:
  :زﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف 
ﻮﺷﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در اﺛﺮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﯾﮑﯽ از ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﺛﺮات ﺳﻮﺋﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬ
اي دارﻧﺪ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ، ﻟﺬا ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺪا ﮐﺮدن روﺷﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﻋﻮارض ﮐﻤﺘﺮ ﻫﻤﻮ دﯾﻨﺎﻣﯿﮑﯽ در ﺻﺎً ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ زﻣﯿﻨﻪﻋﻤﻮﻣﯽ ﺧﺼﻮ
  ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮدد در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دو روش ﻻرﻧﮋال ﻣﺎﺳﮏ و اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪ.
  روش ﺑﺮرﺳﯽ : 
ﯾﮏ ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﯿﻤﺎر ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﻣﺴﺎوي ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ.  002 آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺧﻮن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ و ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﺗﺤﺖ اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺒﯽ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ، ﻓﺸﺎر 
دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن در دو ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  01و 5،4،3،2،1دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن و  1ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ در زﻣﺎﻧﻬﺎي دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳﻂ 
ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﯿﻞ داده  SSPSﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار  AVONA derusaem detepaerو  اﺳﮑﻮﺋﺮ، ، ﺗﯽ ﻣﺴﺘﻘﻞﻫﺎي ﮐﺎي. از آزﻣﻮن ﺷﺪ.
 ﺷﺪ.
  :ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻨﯽ و ﺟﻨﺲ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺮﺑﺎﻧﺎت ﻗﻠﺒﯽ در ﮔﺮوه اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ  داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ در ﻈﺮﺳﻧاز 
. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮل و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ در ﮔﺮوه  (=P40.0 ﻃﻮل زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺑﻮد)
وﻟﯽ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ در دو ﮔﺮوه در زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺧﺘﻼف  )50.0>P(از ﮔﺮوه ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺑﻮداﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﯿﺸﺘﺮ 
  (1.0=Pﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﺎ ﻫﻢ ﻧﺪاﺷﺖ)
  ﮔﯿﺮي : ﻧﺘﯿﺠﻪ
  اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﻋﻼﯾﻢ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد.
   ﻋﻼﯾﻢ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ، اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺗﺮاﺷﻪ، اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻻرﻧﮋﺑﺎل ﻣﺎﺳﮏ :ﻫﺎي ﮐﻠﯿﺪيواژه
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ﺳﺖ. ﯾﮏ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﻤﮑﻦ ه ﻫﻮاﯾﯽ اار ﻣﺴﺘﻠﺰم ﺑﺎزﻧﮕﻬﺪاﺷﺘﻦ  ﮐﺎﻓﯽﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ ﻣﯽ داﻧﯿﻢ اﺣﯿﺎﺳﺎزي و ﺣﻔﻆ ﺣﯿﺎت 
زﺑﺎن ﺑﻪ ﻋﻘﺐ، ادم رﺑﺎن، اﻧﺴﺪاداروﻓﺎرﻧﮋﯾﺎل،اﺳﭙﺎﺳﻢ اﺳﺖ ﻣﺴﺪود ﺑﺎﺷﺪ و دﻻﯾﻞ اﻧﺴﺪاد راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻋﺒﺎﺗﻨﺪاز: ﺑﺮﮔﺸﺖ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ راﻫﻬﺎي ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺣﻔﻆ ﺑﺎز  ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﺮوﻧﺶ، ﺻﺪﻣﻪ ﺑﻪ ﺣﻨﺠﺮه و ادم آن ﻣﯽ ﺣﻨﺠﺮه، ﺗﺮاﺷﻪ و 
اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن ﯾﮑﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دﯾﮕﺮي ﺑﻪ  ﺑﻮدن و ﮐﻨﺘﺮل راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﻮرد
ﮐﺪام در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ  و ﻋﻮارض ﻫﺮ ﺘﮕﯽ دارد و ﺣﺘﻤﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺤﺪودﯾﺘﻬﺎو وﺿﻌﯿﺖ وﯾﮋه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴ آنﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن ﺧﺎص ا
ﯾﮑﯽ از ﻣﺴﺎﯾﻞ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻢ در اداره  و ﻧﮕﻬﺪاري ﺑﯿﻌﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺮاي اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ، ارزﯾﺎﺑﯽ و اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ  ﺷﻮد.
ﻔﺎده از ﻣﺎﺳﮏ ﺣﻨﺠﺮه اﯾﯽ، ﻣﺎﺳﮏ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. روﺷﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﺑﺮاي اداره راه ﻫﻮاﯾﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ اﺳﺘ
ﺳﺖ. اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺎﺳﮏ ﺣﻨﺠﺮه اﯾﯽ ﺑﻪ ﺟﺎي ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺮاي ﻧﮕﻬﺪاري راه ﺻﻮرﺗﯽ و ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ آﻧﻬﺎ
ﻫﻮاﯾﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ و در ﺧﺼﻮص ﻣﺰاي و ﻋﻮارض آن و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﻣﺎﺳﮏ ﺻﻮرﺗﯽ و ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ 
  ﻘﯿﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ را اراده داده اﻧﺪ.ﺑﺤﺜﻬﺎي زﯾﺎدي ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ و ﻣﺤﻘ
آﯾﺪ و اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺎﮐﯽ ﮐﺎردي آﺷﮑﺎر ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﻢ ﻋﻤﻖ داﺷﺘﻨﺪ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽ
  ﭘﺎﺳﺦ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻃﻮل ﮐﺸﯿﺪه ﺑﺎ ﺷﺪت ﺑﯿﺸﺘﺮ و واﺿﺢ ﺗﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ.
 5ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﻌﺪ از دﻗﯿﻘﻪ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ 2ﺗﺎ 1ﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﺎ ﭘﯿﮏ اﺛﺮ دﻗﯿ 5اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮل ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﯿﭙﯿﮏ 
دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ اوﻟﯿﻪ ﺑﺮﻣﯽ ﮔﺮدد .اﻟﺒﺘﻪ اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ در اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻄﺮﻧﺎك ﻧﯿﺴﺖ اﻣﺎ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري  
ري راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﺜﻞ ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺘﺪﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﺮﻗﺮا زﻣﯿﻨﻪ اي ﻗﻠﺒﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺧﻄﺮﻧﺎك ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
ﻣﯽ ﺗﻮان در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﮐﻨﺘﺮاﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن ﻧﺪارﻧﺪ و زﻣﺎن ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ اﺟﺎزه ﻣﯽ دﻫﺪ اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ را ﺑﻪ 
  ﺣﺪاﻗﻞ رﺳﺎﻧﯿﺪ.
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ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻟﻮرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ رخ ﻣﯽ دﻫﺪ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮي در ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﻪ 
ﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ ﺑﺮاي ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ در ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﯽ دﻧﺒﺎل ﺗﻌﺒﯿ
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﺑﻪ ﺟﺰ  elitaloVو  O2Nﺗﻮان ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ را اﻓﺰاﯾﺶ داد، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده از 
ات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ در اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد اﺳﺘﻔﺎده از وﺳﺎﯾﻞ، ﻣﺘﺪﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﻣﺜﻞ داروﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻐﯿﯿﺮ
  ﻣﺜﻼ ًاﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺘﺎاﮔﻮﻧﯿﺴﺖ ﯾﺎ ﻣﺨﺪرﻫﺎ و ﯾﺎ ﻫﻮﺷﺒﺮﻫﺎي اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﯽ.
اﻟﺒﺘﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﯽ ﺣﺴﯽ ﻧﺎﺣﯿﻪ اي ﻧﯿﺰ در ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ. اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺛﺮات ﺗﺤﺮﯾﮑﯽ 
ﺷﻪ اﯾﺠﺎدﻣﯽ ﺷﻮد، اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات در اﺳﺘﻔﺎده از وﺳﺎﯾﻠﯽ ﻣﺜﻞ ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﮐﻪ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﭙﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮا
  (1ﻣﺎﺳﮏ ﮐﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺗﺮاﺷﻪ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽ ﮐﻨﺪ ﺑﺴﯿﺎر اﻧﺪك ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.)
ﻣﺎﺳﮏ ﻻرﻧﮋﯾﺎل و ﺳﺎﯾﺮ اﺑﺰارﻫﺎي ﺳﻮﭘﺮاﮔﻠﻮﺗﯿﮏ داراي ﯾﮏ ﮐﺎف  ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺎدﺷﺪن ﻫﺴﺘﻨﺪ. اﯾﻦ ﮐﺎف اﯾﻦ ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ را دارد 
ﻫﺎ ﯾﮏ ﻧﻮك ﺑﺎرﯾﮏ ﺷﻮﻧﺪه، ﺷﮑﻞ و ﺟﺪا ﮐﺮدن ﻣﺮي اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ. اﯾﻦ دﺳﺘﮕﺎهﺷﺪن  2را ﺑﺎ وج1 ﮐﻪ ﭘﻮﺷﺶ ﭘﺮﯾﻼرﻧﮋﯾﺎل
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ ﻫﺎ ﻣﯽﮔﺮد ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل داﺷﺘﻪ و ﺑﺎ ﺑﺎد ﺷﺪن ﮐﺎف ﯾﮏ ﺷﮑﻞ ﺻﺎف از ﭘﻬﻠﻮ دارﻧﺪ. اﯾﻦ ﮐﺎف
اﭘﯿﮕﻠﻮت  ﺗﻮاﻧﺪ ﻟﺒﮥدر وﻗﺖ ﮔﺬاﺷﺘﻦ اﯾﺮوي، ﮐﺎف ﺧﺎﻟﯽ ﻧﻮك آن ﻣﯽ (.1- 7)در ﮔﺬاﺷﺘﻦ، ﺗﺜﺒﯿﺖ و ﻋﻤﻠﮑﺮد اﯾﺮوي ﺷﻮﻧﺪ
وﺿﻌﯿﺘﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﺎف آن ﻧﯿﻤﻪ  AMLرا ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺤﺖ ﻓﺸﺎر ﻗﺮار دﻫﺪ و ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ ﻗﺮارﮔﯿﺮي 
، ﮐﺎﻫﺶ اﻧﻄﺒﺎق روي ﺣﻨﺠﺮه و ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر AMLﺑﺎد ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎد ﮐﺮدن زﯾﺎد ﮐﺎف ﺑﺎﻋﺚ ﺳﻔﺖ ﺷﺪن ﺑﯿﺸﺘﺮ 
ﺷﻮد زﯾﺮا ﺷﮑﻞ ﻫﯽ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺣﺮﮐﺖ اﯾﺮوي ﻣﯽﺷﻮد. از ﻧﻈﺮ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ، ﺑﺎدﮐﺮدن ﮐﺎف ﮔﺎﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﮐﻨﻨﺪة راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎﻋﺚ اﻋﻮﺟﺎج ﻫﺎي ﮐﺎﻓﺪار ﺑﺎد ﺷﻮﻧﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ ﻣﺎﺳﮏﮔُﻮة اﻧﺘﻬﺎي آن ﺑﻪ ﻃﺮف ﻣﺮي ﺟﺎﺑﺠﺎ ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﮔﺎزﻫﺎي ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ را ﺟﺬب ﻫﺎ، ﻓﺸﺎر روي ورﯾﺪﻫﺎ و ﺻﺪﻣﺎت ﻋﺼﺒﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺟﻨﺲ آﻧﻬﺎ، ﻣﯽﺑﺎﻓﺖ
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 ﻧﺤﻮه اﺳﺘﻔﺎده از ﮐﺎﻣﻼ اي ﺣﻨﺠﺮه ﻣﺎﺳﮏ ﮔﺬاري ﺗﮑﻨﯿﮏ . ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽﻫﺎ ﺷﻮﻧﺪﻓﺸﺎر ﺑﻪ ﻣﺨﺎط ﮐﺮده ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ
  (.2)اﺳﺖ ﻣﺘﻔﺎوت اي ﺗﺮاﺷﻪ داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ از
ﺗﻌﺒﯿﻪ ﺳﺮﯾﻊ و آﺳﺎن آن ﻣﺨﺼﻮﺻﺎ در ﻣﻮارد اورژاﻧﺴﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﻟﻮﻟﻪ  AMLاز ﻣﺰاﯾﺎي ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ﺑﻪ ﺻﻮرت 
و ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي  ﮔﺬاري ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﻪ ﻣﻬﺎرت و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺧﺎﺻﯽ ﻧﯿﺎز دارد
ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻣﯽ ﺷﻮد. در ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ﺳﺨﺖ وﺟﻮد دادرد و ﻧﻤﯽ ﺗﻮان ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاﺷﺖ اﯾﻦ ﮐﻨﯿﮏ ﺑﺴﯿﺘﺎر 
  ﻣﻮﺛﺮ و ﻧﺠﺎت ﺑﺨﺶ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
ان  دﭼﺎر ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﺘﺮ از ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ  ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎر AMLﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﺧﺮوج 
ﺗﻨﮕﯽ ﺗﺮاﺷﻪ و ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ و ﺳﺮﻓﻪ ﺑﻌﺪ از ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﻧﻤﯽ ﮔﺮدﻧﺪ و ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﻋﻮارض ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﯽ  ﺑﺮاي 
  ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ.  AML
 yawria tluciffidوﻟﯽ از ﻣﻌﺎﯾﺐ اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﻮاﻗﻌﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ و در ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ 
ﺟﺎﯾﺰ ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﻮادي ﻣﯿﺘﻮان  AMLﻦ ﻣﻮارد ﺳﺘﻔﺎده از دارد ﺑﺎﻋﺚ ﻋﻮارض زﯾﺎدي ﻣﯽ ﮔﺮدد ﮐﻪ در اﯾ
  اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ را ﺑﺎ ﺑﯽ ﺣﺴﯽ ﻣﻮﺿﻌﯽ اﻧﺠﺎم داد وﻟﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد رﻓﻠﮑﺲ ﮔﮓ، ﺳﺮﻓﻪ و زﺧﻢ ﮔﻠﻮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. 
اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮔﺮدن داﺷﺘﻪ اﻧﺪ، داراي ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﺣﻨﺠﺮه ﺑﻮده و اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن 
  ﻞ دارﻧﺪ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﺸﮑ
  ﮔﺬاﺷﺖ وﻟﯽ ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. AMLژور ﻧﯿﺰ ﻣﯽ ﺗﻮان  در ﻫﻨﮕﺎم اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﯽ ﻫﺎي ﻣﺎ
  :AMLاﻧﻮاع 




   
  
  
  laesﺗﺮ ﻣﻤﮑﻦ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ، ﺑﺮاي اﺻﻼح را ﺑﺎ ﻓﺸﺎر راه ﻫﻮاﯾﯽ را ﺑﺎﻻ VPP: ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮع ﮐﻼﺳﯿﮏ AML laesorP
اﻃﺮاف ﻻرﻧﮑﺲ ﯾﮏ ﮐﺎف ﺧﻠﻔﯽ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﺴﺘﺤﮑﻤﺘﺮ و ﺑﺎرﯾﮏ ﺗﺮي از 
دارد و در ﺻﻮرﺗﯿﮑﻪ اﯾﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺗﻌﺒﯿﻪ ﮔﺮدد اﻃﺮاف ﮔﻠﻮت ﻟﯿﮏ ﻧﺪاﺷﺘﻪ و ﻧﻮك و ﻟﻮﻟﻪ درﻧﺎژ   CAML
  ﺮد.داﺧﻞ اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺮي ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿ
  
  : AMLPﻣﻬﻢ   noitisoplamﺳﻪ 
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  ﻏﯿﺮ ﻣﻮﺛﺮﻣﯽ ﮔﺮدد. vppﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﮐﺎﻓﯽ وارد ﻧﺸﻮد و ﻟﻮﻟﻪ درﻧﺎژ آن در ﻓﺎرﻧﮑﺲ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮐﯿﺮد ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ 
  داﺧﻞ ﮔﻠﻮت ﻗﺮار ﮔﯿﺮد ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد ﺗﻬﻮﯾﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد AMLPﻧﻮك 
  ﻧﻮك ﻟﻮﻟﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭼﯿﻦ ﺧﻮرده و ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺗﻬﻮﯾﻪ ﻣﺨﺘﻞ ﮔﺮدد.
 vPPﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از اﯾﻦ وﻗﺎﯾﻊ ﺑﺎﯾﺪ ﯾﮏ ﻻﯾﻪ ﻧﺎزك ژل روي اﻧﺘﻬﺎي ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﻟﻮﻟﻪ رﯾﺨﺘﻪ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺣﺎل اﮔﺮ 
  ﯾﺎ ﻓﺸﺎر ﮐﻤﯽ ﺑﻪ اﺳﺘﺮﻧﻮم وارد ﮐﻨﯿﻢ ژل ﺣﺮﮐﺖ ﻧﻤﯽ ﮐﻨﺪ.
  وﻗﺘﯽ ﻓﺸﺎر ﻣﺨﺘﺼﺮﺑﻪ ﺑﺮﯾﺪﮔﯽ ﺑﺎﻻي اﺳﺘﺮﻧﻮم وارد ﺷﻮد ﺑﺎﻋﺚ ﺣﺮﮐﺖ ژل ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
ﺑﻮده وﻟﯽ ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ اﻧﺴﺪاد راه ﻫﻮاﯾﯽ   AMLآﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﺑﻬﺘﺮ از  : ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ در ﺑﺮاﺑﺮAMLPآﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﺑﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ و در ﺟﺮاﺣﯽ ﻫﺎي ﺑﺰرگ در ﺻﻮرﺗﯽ ازاﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﮔﺮدد ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر 




 ﺣﻨﺠﺮه ﻣﺎﺳﮏ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ، ﻧﯿﺴﺖ ﺗﺎرﻫﺎي ﺻﻮﺗﯽ روﯾﺖ ﺑﺮاي ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﻪ اﺣﺘﯿﺎﺟﯽ روشاﯾﻦ  درﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ  
 ﺑﻪ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺘﺮس ﺑﺎﻋﺚ ﻋﻮاﻣﻞ اﯾﻦ .ﮔﺮدد ﻣﺴﺘﻘﺮ ﻣﯽ ﻫﯿﭙﻮﻓﺎرﻧﮑﺲ ﻧﺎﺣﯿﻪ در ﻋﻮض در و رود ﺗﺮاﺷﻪ ﻧﻤﯽ داﺧﻞ ﺑﻪ اي
 ﮔﺮدد. ﻣﯽ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻫﺎي ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻬﺘﺮ ﮐﻨﺘﺮل در ﻧﺘﯿﺠﻪ و ﺑﯿﻤﺎر
ﺳﺖ ﮐﻪ ﯾﮏ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺟﺎﯾﮕﺬاري ﯾﮏ ﻟﻮﻟﻪ ﭘﻼﺳﺘﯿﮑﯽ اﻧﻌﻄﺎف ﭘﺬﯾﺮ ﺑﻪ داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ا
ﺟﻬﺖ ﺗﻬﻮﯾﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ روش ﺑﺮاي اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺘﻔﺎده از راه دﻫﺎن ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﯾﮏ 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺖ. ﻟﻮﻟﻪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﻪ داﺧﻞ ﻧﺎي ﺑﯿﻤﺎر ﻓﺮﺳﺘﺎده ﻣﯽ ﺷﻮد .ﺳﭙﺲ ﯾﮏ ﺗﯿﻮب در ﻧﺰدﯾﮏ اﻧﺘﻬﺎي ان ﺑﺎد 
در ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ از ﻋﺒﻮر ﺧﻮن،ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻣﻌﺪه وﺳﺎﯾﺮ ﺗﺮﺷﺤﺎت دﻫﺎن ﺑﻪ راه  ﻣﯽ ﺷﻮد ﺗﺎ ﺑﻪ ﺗﺜﺒﯿﺖ ﻣﺤﻞ ﻟﻮﻟﻪ ﮐﻤﮏ ﻧﻤﺎﯾﺪ و
 .ﻫﺎي ﻫﻮاﯾﯽ ﻧﻘﺶ دارد
 
  
 :ﺧﻄﺮات در ﺑﺮاﺑﺮ ﻓﻮاﺋﺪ
ه ﯾﮏ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ ﺧﻄﺮﻧﺎك اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﻬﺎرت زﯾﺎدي ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﻧﯿﺎز ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﺑﺎﻟﻘﻮ
دارد.اﮔﺮ ﺑﻪ ﻃﺮز اﺷﺘﺒﺎه ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﻣﺸﮑﻼت ﺣﺎﺻﻞ از ان ﻣﯿﺘﻮاﻧﺪ ﺳﺮﯾﻌﺂ ﺑﯿﻤﺎر را ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻣﺮگ ﺑﺒﺮد.ﺑﺎ 
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رﯾﻮي - ﺣﯿﺎء ﻗﻠﺒﯽاﯾﻦ وﺟﻮد ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﯾﯽ ﺑﺮاي ﺣﻤﺎﯾﺖ از راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻃﯽ ا
  .ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 0002از ﻃﺮف اﻧﺠﻤﻦ ﻗﻠﺐ آﻣﺮﯾﮑﺎ در ﺳﺎل 
   روﺷﻬﺎي ﻣﺸﺎﻫﺪه اي ﺑﺮاي اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﺻﺤﯿﺢ ﺑﻮدن ﻣﺤﻞ ﻟﻮﻟﻪ
   ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻟﻮﻟﻪ از ﻣﯿﺎن ﻃﻨﺎﺑﻬﺎي ﺻﻮﺗﯽ -1
  ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮدن ﺻﺪاﻫﺎي رﯾﻮي دو ﻃﺮف در ﺳﻤﻊ رﯾﻪ ﺑﺎ ﮔﻮﺷﯽ- 2
  ﺷﻨﯿﺪه ﻧﺸﺪن ﺻﺪاﻫﺎي ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺣﯿﻦ ﺳﻤﻊ ﻣﻌﺪه- 3
   ﺣﺮﮐﺖ ﻣﺴﺎوي دو ﻃﺮف ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ -4
  ﻧﺒﻮدن ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻣﻌﺪه در داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ -5
  ﻣﻮارد ﺗﻌﺒﯿﻪ ﻟﻮﻟﻪ داﺧﻞ ﻧﺎي
در ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﻣﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻣﺴﻤﻮم ﮐﻪ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺣﻔﻆ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﺧﻮد ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ.در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻋﻀﻼت ﮔﻠﻮ ﺗﻮن ﺧﻮد را از  -*
ﻠﮑﺴﻬﺎي ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ از ورود دﺳﺖ داده اﻧﺪ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ اﺳﺪاد ﻣﺠﺎري ﻫﻮا ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮﻧﺪ.ﺿﻤﻨﺂ رﻓ
ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﺮﻓﻪ و ﺑﻠﻊ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺨﺘﻞ اﺳﺖ.ﺑﺎ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ راه ﻫﻮاﯾﯽ آﺳﭙﯿﺮه ﺷﺪن ﻣﻮاد ﺑﻪ داﺧﻞ راه 
  .ﻫﻮاﯾﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽ ﺷﻮد
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ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ:در ﻃﯽ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺗﻼش ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ داروﻫﺎي آراﻣﺒﺨﺶ و ﻣﺨﺪرﻫﺎ ﯾﺎ ﺷﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎي -*
ﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ.ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﻬﻮﯾﻪ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ راه ﻫﻮاﯾﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد.ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻟﻮﻟﻪ ﻋﻀﻼﻧ
  .داﺧﻞ ﻧﺎي اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺎﺳﮏ روي ﺻﻮرت ﯾﺎ ﻣﺎﺳﮏ داﺧﻞ ﺣﻨﺠﺮه ﻧﯿﺰ ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ
  اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ-*
  ر و ﺗﻌﺒﯿﻪ اﺳﺘﻨﺖاﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ اﺑﺪوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻟﯿﺰ-*
  ﭘﺲ از اﺣﯿﺎء ﻗﻠﺒﯽ رﯾﻮي-*
  ﻧﻮع ﻟﻮﻟﻪ داﺧﻞ ﻧﺎي
ﻣﺪﻟﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﻟﻮ ﻟﻪ داﺧﻞ ﻧﺎي دﻫﺎﻧﯽ ﯾﺎ داﺧﻞ ﺑﯿﻨﯽ دردﺳﺘﺮس اﺳﺖ.ﻟﻮﻟﻪ ﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﻧﻌﻄﺎف ﭘﺬﯾﺮ ﯾﺎ ﮐﻤﯽ 
ﺳﺨﺖ ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﻟﻮﻟﻪ ﻫﺎي ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺮاي ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ داراي ﯾﮏ ﮐﺎف ﺑﺮاي ﭘﺮ ﮐﺮدن ﺑﺎد ﺟﻬﺖ ﺗﺜﺒﯿﺖ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ و 
ي از آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن اﺳﺖ. ﻓﺸﺎر ﺑﺎد داﺧﻞ ﮐﺎف ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ دﻗﺖ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﻮد ﭼﻮن ﻓﺸﺎر زﯾﺎد ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮ
  .اﺧﺘﻼل در ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﯽ ﺗﺮاﺷﻪ و ﻣﻌﻀﻼت آﺗﯽ ﺷﻮد
  POCSOGNYRAL ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ
ﻻﻧﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ اﺑﺰاري ﮐﻪ ﺗﺎ ﮐﻨﻮن ﺑﺮاي اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﻮده اﺳﺖ.ﻋﻠﺐ رﻏﻢ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻃﻮ
اﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ در اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺎدرﺳﺖ از آن ﻋﻮارض زﯾﺎدي دارد.اﻣﺮوزه ﺗﮑﻨﻮﻟﻮژﯾﻬﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺗﺮ ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻓﯿﺒﺮاﭘﺘﯿﮏ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﺷﺪه اﺳﺖ.ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ آﺳﯿﺐ ﺣﯿﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﮐﻤﺒﻮد 
  .ﻣﻬﺎرت در اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﻋﻤﻞ اﺳﺖ
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 ﯿﻐﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺮ دو ﻧﻮع اﺳﺖ:ﺗﯿﻐﻪ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و ﺗﯿﻐﻪ ﺧﻤﯿﺪه.ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ داراي ﯾﮏ دﺳﺘﻪ و ﯾﮏ ﺗﯿﻐﻪ اﺳﺖ.ﺗ
ﻧﺎم دارد.ﺗﮑﻨﯿﮑﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاي اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﻪ  hsotnicM و ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻓﺮم ﺗﯿﻐﻪ ﺧﻤﯿﺪه relliM ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻓﺮم ﺗﯿﻐﻪ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ
ﺣﺎﻟﯽ  اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﺷﻮد در hsotnicM ﮐﺎر ﻣﯽ رود ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻧﻮع ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮپ دارد.در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﻣﻌﻤﻮﻵ از ﺗﯿﻐﻪ
  .در ﻧﻮزادان ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮد relliM ﮐﻪ ﺗﯿﻐﻪ
ﯾﮏ روش ﺷﺎﯾﻊ دﯾﮕﺮ ﺑﺮاي اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺘﻔﺎده اذ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻓﯿﺒﺮاﭘﺘﯿﮏ اﺳﺖ.اﯾﻦ روش ﺑﺮاي اﻓﺮادي ﮐﺎرﺑﺮد دارد 
وﺷﻬﺎ را دارد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺸﮑﻞ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ.اﯾﻦ روﺷﻬﺎي اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻬﺎرت اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ ر
و در ﺻﻮرت ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻣﻬﺎرت ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.ﺿﻤﻨﺂ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻣﺸﻤﻮل ﻫﺰﯾﻨﻪ 
ﺛﺎﻧﯿﻪ ﻣﯽ ﺗﻮان اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن  02ﻧﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﺑﺎ روش ﻻرﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ در ﻋﺮض ﮐﻤﺘﺮ از  ﺑﺎﻻ ﺗﺮ و زﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺗﺮ اﺳﺖ.
   .ﺑﻪ ﻋﻠﺖ زﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯽ در ﻣﻮارد اورژاﻧﺲ ﻣﺤﺪود ﺷﺪه اﺳﺖ را اﻧﺠﺎم داد در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ
 :ﻋﻮارض ﺣﯿﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ- اﻟﻒ
 :ﺗﺮس -1
 .ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻮﺷﯿﺎر ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﻪ ﺷﺪت دﭼﺎر ﺗﺮس ﺷﻮﻧﺪ
 : ﺗﺮوﻣﺎ،ﻻرﻧﮕﻮاﺳﭙﺎﺳﻢ و ﺑﺮوﻧﮑﻮاﺳﭙﺎﺳﻢ-2
ن ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺎ ﻓﺸﺎر و ﺧﺸﻮﻧﺖ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﯾﺠﺎد ﻋﺪم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺎﻣﻞ ﺗﺎرﻫﺎي ﺻﻮﺗﯽ ﻫﻨﮕﺎم ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ،وارد ﮐﺮد
 .ﻋﻮارض ﻓﻮق ﮔﺮدد
 :دﯾﺲ رﯾﺘﻤﯽ ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ-3
 .ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ دﯾﺲ رﯾﺘﻤﯽ ،ﺑﺮادﯾﮑﺎردي ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﺼﺐ واگ اﺳﺖ
 :ﺟﺎﯾﮕﺬاري ﻏﻠﻂ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ درﻣﺮي-4
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 .دارد اﺣﺘﻤﺎل ﺟﺎﯾﮕﺬاري ﻏﻠﻂ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و وارد ﺷﺪن آن ﺑﻪ ﻣﺮي در ﻫﻨﮕﺎم ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ﻫﻤﯿﺸﻪ وﺟﻮد
 : وارد ﮐﺮدن ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻪ ﺗﺮاﺷﻪ -5
ورود ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ي ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ داﺧﻞ ﯾﮑﯽ از ﺑﺮوﻧﺶ ﻫﺎ)ﻏﺎﻟﺒﺎًﺑﺮوﻧﺶ راﺳﺖ( ﻫﺪاﯾﺖ 
ﺷﻮد در ﭼﻨﯿﻦ وﺿﻌﯿﺘﯽ ﺑﺎ ﭘﺮ ﮐﺮدن ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ،ﺑﺮوﻧﺶ دﯾﮕﺮ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﺗﻬﻮﯾﻪ دﭼﺎر آﺗﻠﮑﺘﺎزي 
 .ﺷﻮد
 :ﺳﺘﻔﺮاغ و آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن اﺣﺘﻤﺎﻟﯽا-6
اﻣﮑﺎن ﺑﺮوز اﺳﺘﻔﺮاغ و آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﻣﺤﺘﻮﯾﺎت  gag ﻫﻨﮕﺎم اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن از راه دﻫﺎن ،در ﺻﻮرت ﺗﺤﺮﯾﮏ رﻓﻠﮑﺲ
 .ﻣﻌﺪه ﺑﻪ داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ وﺟﻮد دارد
 :ﻫﺎﯾﭙﻮﮐﺴﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺎﺧﯿﺮ در ﻋﻤﻠﯿﺎت-7
 :ﺗﺮوﻣﺎي راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ-8
ﯿﻤﺎر اﺳﺖ و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي و ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺗﯿﻐﻪ ﺑﯿﻨﯽ از ﻋﻮارض ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري ﺑﺎ ﯾﮑﯽ از ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎي ﺷﺎﯾﻊ ،ﺻﺪﻣﻪ ﺑﻪ دﻧﺪﻧﻬﺎي ﺑ
 .ﻓﺸﺎر از راه ﺑﯿﻨﯽ اﺳﺖ
 :ب( ﻋﻮارض اﯾﻨﺘﻮﺑﺎ ﺳﯿﻮن زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻟﻮﻟﻪ در ﻣﺤﻞ ﺧﻮد ﻗﺮار دارد
 :اﻧﺴﺪاد ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ -1
ﯿﻤﺎر ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺠﻤﻊ ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻏﻠﯿﻆ ،ﭘﻼك ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺧﺸﮏ ﺷﺪه ،ﺧﻢ ﺷﺪن ﻟﻮﻟﻪ وﮔﺎز ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﺑ
 .اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻬﻮﯾﻪ ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺷﻮد
 : ﻧﺸﺖ از ﮐﺎف -2
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ﭘﺮ ﻧﺸﺪن ﺑﺎﻟﻮن ﭘﺲ از ﺗﺰرﯾﻖ ﻫﻮا ،ﺗﻮاﻧﺎﺋﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺻﺤﺒﺖ ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﺪ از ﭘﺮ ﺷﺪن ﮐﺎف و ﺷﻨﯿﺪه ﺷﺪن ﻧﺸﺖ ﻫﻮا 
 . درﻻرﻧﮑﺲ در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﻨﻔﺲ ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﻣﺜﺒﺖ از ﻋﻼﺋﻢ ﻧﺸﺖ ﮐﺎف ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
 :ﻗﺎﻧﯽآﺳﯿﺐ راه ﻫﺎي ﻫﻮاﯾﯽ ﻓﻮ -
ﺑﻪ ﺻﻮرت زﺧﻢ،ﻧﮑﺮوز و ﺗﻨﮕﯽ ﻧﺎي در اﺛﺮ ﻓﺸﺎر زﯾﺎد ﮐﺎف ﺑﻪ دﯾﻮاره ﺗﺮاﺷﻪ،ﻋﻔﻮﻧﺖ در اﺛﺮ ﺳﺎﯾﺰ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و 
 .ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ
 :آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﺗﺮاﺷﻪ -4
ي ﻏﻠﻂ ﻟﻮﻟﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ در آﺳﯿﺐ ﺗﺮاﺷﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ،ﻣﺪت زﻣﺎن اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن،ﺳﺎﯾﺰ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ،ﺟﺎﯾﮕﺬار
 .ﺗﺮاﺷﻪ، ﺳﺎﯾﺰ ﮐﺎف، اﻧﻌﻄﺎف ﭘﺬﯾﺮي، ﺷﮑﻞ و ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﮐﺎف و ﺑﺎﻻﺧﺮه ﻫﯿﭙﻮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
 :ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي -5
 etanimonnI( ﻫﻤﻮراژي از اﻃﺮاف ﻟﻮﻟﻪ و ﻧﺒﺾ دار ﺷﺪن آن ﮐﻪ دﻟﯿﻞ ﺑﺮ آﺳﯿﺐ ﯾﺎ ﭘﺎره ﺷﺪن ﺷﺮﯾﺎن ﺑﯽ ﻧﺎم
 .ﺗﻮﺳﻂ اﻧﺘﻬﺎي ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ اﺳﺖ)
 : ﻋﻔﻮﻧﺖ -6
 .ﯿﺴﻢ ﻫﺎي دﻓﺎﻋﯽ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺬف ﻣﮑﺎﻧ
 : اﮐﺴﺘﻮﺑﻪ ﮐﺮدن اﺗﻔﺎﻗﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎر -7
ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر را در ﻣﻌﺮض اﮐﺴﺘﻮﺑﻪ ﺷﺪن اﺗﻔﺎﻗﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ دﻫﻨﺪ ﺷﺎﻣﻞ :اﯾﺠﺎد ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ در ﻟﻮﻟﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺿﺮﺑﻪ 
ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﭘﺮﺳﻨﻞ ﮐﻢ اﺳﺖ و ﺗﺎﺧﯿﺮ در اﮐﺴﺘﻮﺑﻪ  و ﺣﺮﮐﺎت ﺗﻨﺪ و ﺳﺮﯾﻊ ﺳﺮ ،ﻫﻨﮕﺎم ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﯿﻔﺖ ،در ﺷﯿﻔﺘﻬﺎي ﺷﺐ
 .ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ آﻣﺎده در آوردن ﻟﻮﻟﻪ اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮاي دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﮏ ﺻﺒﺮ ﮐﻨﺪ
 : ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از اﮐﺴﺘﻮﺑﻪ ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎر- ج
 ٤١
 
 : اﺳﭙﺎﺳﻢ ﯾﺎ ادم ﻻرﻧﮑﺲ -1
 .ه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﯽ ﮔﺮددﺟﺰء ﻋﻮارض ﻓﻮري ﺑﻌﺪ از اﮐﺴﺘﻮﺑﻪ ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎر اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد را
 : اﺳﺘﺮﯾﺪور و ﺧﺸﻮﻧﺖ ﺻﺪا -2
 .ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻮﻗﺖ ﺑﻮده و در ﻋﺮض ﯾﮑﯽ دو ﻫﻔﺘﻪ از ﺑﯿﻦ ﻣﯽ رود
 : ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﻣﺎي ﻻرﻧﮑﺲ و ﺗﺮاﺷﻪ -3
 .ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻨﮕﯽ و ﯾﺎ اﻧﺴﺪاد راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﯽ ﮔﺮدد
 : ﮔﺸﺎد ﺷﺪن ﺗﺮاﺷﻪ و ﺗﺮاﮐﺌﻮ ﻣﺎﻻ ﺳﯿﺎ -4
 . ﺪﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘ
 : ﺗﻨﮕﯽ ﻻرﻧﮑﺲ -5
 . ﺻﺪﻣﺎت در ﺳﻄﺢ ﮔﻠﻮت و زﯾﺮ ﮔﻠﻮت ﺟﺰء ﺟﺪي ﺗﺮﯾﻦ ﺻﺪﻣﺎت اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻫﺴﺘﻨﺪ
 : ﭘﺎرزي ﯾﺎ ﻓﻠﺞ ﺗﺎرﻫﺎي ﺻﻮﺗﯽ -6
  . آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ ﺣﻨﺠﺮه ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻓﻠﺞ ﺗﺎرﻫﺎي ﺻﻮﺗﯽ ﺷﻮد
ﮏ )ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن و در ﺧﺼﻮص ﺑﺮﺗﺮي ﻫﺮ ﮐﺪام از روﺷﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﮕﻬﺪاري راه ﻫﻮاﯾﯽ از ﻧﻈﺮ   رﻓﻠﮑﺴﻬﺎي ﺳﻤﭙﺎﺗﯿ
ﺎﯾﺞ ﺑﺤﺚ اﻧﮕﯿﺰي را اراﯾﻪ ﻧﻤﻮده اﻧﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺎﮐﯽ ﮐﺎردي( ﻧﺎﺷﯽ از آن ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺘ
ﺗﺎﺛﯿﺮي روي ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺒﯽ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺪارد  AMLو ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ اﻋﻼم ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ  AML
در ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺒﯽ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎران در ﺣﯿﻦ اﻟﻘﺎي ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﺪﯾﺪي 
و ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ  AMLدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮي ﺑﺎ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻧﺎﺷﯽ از و ﻗﺮار دادن  ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ.
 ٥١
 
از ﻧﻄﺮ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ  AMLﺑﻪ ﻣﺮاﺗﺐ ﮐﻤﺘﺮ از ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﺮﺗﺮي  AMLآﺛﺎر ﻧﺎﺷﯽ از 
  . (3)ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ
در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻐﯿﯿﺮات وﺿﻌﯿﺖ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ در دو روش ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺎﺳﮏ ﺣﻨﺠﺮه اﯾﯽ و ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ 










  (:SISEHTOPYH & EVITCELBOاﻫﺪاف و ﻓﺮﺿﯿﺎت )
  (:evitcejbO lareneGﻫﺪف اﺻﻠﯽ ﻃﺮح: ) -اﻟﻒ
  
  ﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ در اﺳﺘﻔﺎده از ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺑﺎ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪﻣﻘﺎﯾﺴ
  
  (:sevitcejbO cificepSاﻫﺪاف ﻓﺮﻋﯽ) - ب
  در دو ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ PBSﺗﻌﯿﯿﻦ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات  -1
  در دو ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ PBDﺗﻌﯿﯿﻦ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات  -2
 ٦١
 
  ﻌﻪدر دو ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟ PAMﺗﻌﯿﯿﻦ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات  -3
  در دو ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ RHﺗﻌﯿﯿﻦ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات  -4
  
  (:sevitcejbO deilppAاﻫﺪاف ﮐﺎرﺑﺮدي ) -ج
اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺘﺪ ﺑﺮﻗﺮاري راه ﻫﻮاﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺛﺒﺎت ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺑﻬﺘﺮي ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﺮﻗﺮاري راه ﻫﻮاﯾﯽ ﺳﺮﯾﻌﺘﺮ و ﺑﺪون ﻣﺸﮑﻞ ﮐﻪ 
ﺎﻣﯿﮏ )ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ ﮐﻪ ﺛﺒﺎت ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ اﮔﺮ اﯾﻦ اﺗﻔﺎق ﺑﯿﻔﺘﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻬﺘﺮ ﺛﺒﺎت ﻫﻤﻮدﯾﻨ
  در آﻧﻬﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﺣﯿﺎﺗﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ( ﻣﯽ ﺷﻮد.
  
  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ:( ﯾﺎ ﺳﻮالsisehtopyHﻓﺮﺿﯿﻪ ﻫﺎ ) - د
  در ﮔﺮوه ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﮐﻤﺘﺮ از اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺖ. PBSﺗﻐﯿﯿﺮات  -1
  ﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺖ.در ﮔﺮوه ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﮐﻤﺘﺮ از اﻧﺘ PBDﺗﻐﯿﯿﺮات  -2
  در ﮔﺮوه ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﮐﻤﺘﺮ از اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺖ. PRMﺗﻐﯿﯿﺮات -3












  ﺟﺪول ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ: 3-
  
  ﻣﻘﯿﺎس  ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻋﻠﻤﯽ  ﮐﯿﻔﯽ  ﮐﻤﯽ  واﺑﺴﺘﻪ  ﻣﺴﺘﻘﻞ  ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮ
  رﺗﺒﻪ اي  اﺳﻤﯽ  ﮔﺴﺴﺘﻪ  ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ
وﺳﯿﻠﻪ ﻣﻮرد 
ﺳﺘﻔﺎده در ا
  ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ
  ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ             
 AML
  ﺳﺎل  ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﻨﺎﺳﻨﺎﻣﻪ            ﺳﻦ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺠﯽ ﮐﻪ             ﺟﻨﺲ
ﺑﺎ ﮐﺎف ﻓﺸﺎر ﺳﻨﺞ 
  اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺷﻮد
 gHmm
 gHmm  "           PBD
 gHmm  "           PAM
ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ در            RH









  ﻓﺼﻞ دوم








ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن اوﻟﯿﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ  07روي 2102در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ در ﺳﺎل -
ﮔﺮوه ﯾﮏ ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ و ﮔﺮوه دوم ﺗﺤﺖ ﻻرﻧﮋﯾﺎل  2ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ، ﻓﺸﺎر ﺳﯿﺴﺘﻮل و ﻓﺸﺎر دﯾﺎﺳﺘﻮل در 
داده ﺷﺪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﭘﺎﺳﺦ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮑﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﺘﺮي  ﻣﺎﺳﮏ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن
  (2ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ داﺷﺘﻨﺪ.)
ﮔﺮوه  2ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺰﻣﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ  24ﺑﺮ روي  3102در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮي ﮐﻪ در ﺳﺎل -
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ و ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﮐﻪ 
در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﻪ  ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ و
ﺻﻮرت ﻣﺘﻐﯿﺮ و ﮔﺬار ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺧﺼﻮﺻﺎً اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري زﻣﯿﻨﻪ اي ﻣﺜﻞ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺎﻋﺚ 
ﻋﻮارض ﺗﻬﺪﯾﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﺣﯿﺎت ﻣﺜﻞ ادم رﯾﻪ ﯾﺎ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻣﻐﺰي ﯾﺎ اﯾﺴﮑﻤﯽ ﻣﯿﻮﮐﺎرد ﻣﯽ ﺷﻮد، ﭘﺲ ﺑﺎﯾﺪ اﯾﻦ ﻋﻮارض 
در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽ آﯾﻨﺪ، ﺑﺎ روﺷﻬﺎي دﯾﮕﺮي ﺑﺮﻗﺮاري راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ را ﮐﻪ 
  (3ﻣﺜﻞ اﺳﺘﻔﺎده از ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﯾﺎ روﺷﻬﺎي داروﯾﯽ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﯿﻢ.)
ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ اﻟﮑﺘﯿﻮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم  02- 07ﺑﯿﻤﺎر  05ﺑﺮ روي  3102در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ در ﺳﺎل -
اﺳﺘﻔﺎده از ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﻓﻮاﺋﺪ ﺑﺴﯿﺎري در ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺧﺼﻮﺻﺎً در ﺷﺪ 
  (4ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮي دﯾﺪه ﺷﺪ.)
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﺮﻣﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﺑﻪ وﺿﻮح ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ  591در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮ ﮐﻪ ﺑﺮ روي -
اﺻﻠﯽ ﺟﻬﺖ اﯾﺠﺎد ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺷﺪﯾﺪ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ در ﺣﯿﻦ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و اﺳﺘﻔﺎده  ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺗﺮاﺷﻪ ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ
  (5از ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﮐﻤﺘﺮي در ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران اﯾﺠﺎدﮐﺮد.)
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اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ و ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ در دو  3102ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮي ﮐﻪ در ﺳﺎل -
و  PBSﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﺮﻣﺎل و ﮔﺮوه دوم ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن زﻣﯿﻨﻪ اي ﺑﺎﻻ ﺑﻮدﻧﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ ﮔﺮوه ﮐﻪ ﯾﮑﯽ ﺑﺎ
ﺑﯿﻤﺎر ﻓﺸﺎر ﺧﻮﻧﯽ ﺑﺴﯿﺎر آﺷﮑﺎرا ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدﻧﺪ و ﺧﺼﻮﺻﺎً اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات در  57در  RH






















  ﻓﺼﻞ ﺳﻮم
  
  روش ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ٢٢
 
  (:ydutS fo epyTﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ )
 
     اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
  
  (:ygolodohteM & hcraeseR )ngiseDروش اﺟﺮا و ﻃﺮاﺣﯽ ﺗﺤﻘﯿﻖ 
  ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ:
ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ  ﻨﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن وﻻﯾﺖ و ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ ﺗﺤﺖ درﻣﺎناﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ روش ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿ
  ﺪ.اﻧﺠﺎم ﺷ
  ﻣﻌﯿﺎر ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
  ﻗﺮار دارﻧﺪ. IASAﺳﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي 05ﺗﺎ02ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران در ﺳﻨﯿﻦ  
  ﻣﺼﺮف ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎي داروي ﺿﺪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﺿﺪ درد، ﺳﺪاﺗﯿﻮ: ﻣﻮارد ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  ي راه ﻫﻮاﯾﯽ اورژاﻧﺲﺑﺮﻗﺮار 
  ﻧﺒﺎﺷﻨﺪ، OPNﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ  
   tiuciffidاﻧﺠﺎم اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﻪ ﺻﻮرت 
  ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ 
  روش اﺟﺮا:
و  1/ CGgk. ﻗﺒﻞ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪgk/gm5/0و آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم  gk/gm5/2ﺟﻬﺖ اﯾﻨﺪاﮐﺸﻦ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل  
و CAM1ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران اﯾﺰوﻓﻠﻮران ﺑﺎ دوز  niamecnanetﺟﻬﺖ ﺷﺪ و ﺗﺠﻮﯾﺰ  gk/gm20/0ﻣﯿﺪازوﻻم 
 1دﻗﯿﻘﻪ از اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن و ﺳﭙﺲ  1(ﯾﮏ ﺑﺎر RHوPBDوPBSو ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ) اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ o%052و  o%052N2o
  ﺎﺳﯿﻮن ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ.ﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﻮﺑدﻗﯿ 01دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن و ﺳﭙﺲ  5دﻗﯿﻘﻪ ﯾﮑﺒﺎر ﺗﺎ  1دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﺎﺑﺎﺳﯿﻮن و ﺑﻌﺪ ﻫﺮ 
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  ﻧﻔﺮ در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. 001و ﻓﺮﻣﻮل ﻓﻮق ﺗﻌﺪاد  5ﺑﺮ اﺳﺎس رﻓﺮاﻧﺲ ﺷﻤﺎره 









  روش ﺟﻤﻊ آوري وﺗﺠﺰﯾﻪ وﺗﺤﻠﯿﻞ داده ﻫﺎ: 
 tse T-Tوارد ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮ ﺷﺪه و آﻧﺎﻟﯿﺰ داده ﻫﺎ ﺑﺎ  SSPSاﻓﺰار آوري و ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺮمﻫﺎ ﺟﻤﻊﺮ اﺳﺎس ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه دادهﺑ
  .ﺎدﯾﺮ ﮐﻤﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖدر ﻣﻮرد ﻣﻘ AVONA derusaem detepaerو 
  
  ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﻫﺎي اﺟﺮاﯾﯽ ﻃﺮح وروش ﺣﻞ ﻣﺸﮑﻼت:
از ﻣﺤﺪودﯾﺘﻬﺎي ﻃﺮح اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺿﯿﺢ ﻫﺪف از اﺟﺮاي ﻃﺮح ﺳﻌﯽ در ﮐﺴﺐ ﮐﺴﺐ رﺿﺎﯾﺖ از ﺑﯿﻤﺎران ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﯽ 
  رﺿﺎﯾﺖ آﻧﺎن ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
 
  :)weiveR lacihtE( ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﯽ
ﻃﺮح ﭘﺲ از ﺗﺼﻮﯾﺐ در ﮐﻤﯿﺘﻪ اﺧﻼق داﻧﺸﮕﺎه اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﮔﺮدد، اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺎﺻﻞ از ﻃﺮح ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﻠﯽ و ﺑﺪون ﻧﺎم ﻣﻨﺘﺸﺮ 
ﻋﻮارض از ﻃﺮح ﺧﺎرج اراي ﺑﯿﻤﺎران د ﺷﺪﻧﺪو ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ رﺿﺎﯾﺖ وارد ﻃﺮح  ﮔﺮدد ﻃﺮح ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﻣﯽ





  ﻓﺼﻞ ﭼﻬﺎرم
  




ﺑﯿﻤﺎر  001و  TTEﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ اﺳﺘﻘﺎده از روش  001ﺑﯿﻤﺎر در دو ﮔﺮوه اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در ﯾﮏ ﮔﺮوه   002اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ روي 
ﯽ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ اﯾﻨﺘﻮﺑﻪ ﺷﺪﻧﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻋﻼﯾﻢ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ)ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺒ AMLﺑﺎ روش
  و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ( در ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻨﺘﻮﺑﻪ ﺷﺪه در دو ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ.
  
  
 : ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ در دو ﮔﺮوه1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 ﮔﺮوه ﻫﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر N eulav P
 TTE 1.43 9.51 001  6.0
 AML 5.03 3.8  001
 













 : ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺟﻨﺲ در دو ﮔﺮوه2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  
  eulav P  ﺗﻌﺪاد  زن   ﻣﺮد   ﮔﺮوه ﻫﺎ
 2.0  001  (%81)81  (%78)78 TTE
    001  (%12)12 (%97)97  AML
  
















: ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎﻧﺎت ﻗﻠﺒﯽ در زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ در دو    3ﺟﺪول ﺷﻤﺎره















ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﺟﺪول ﺑﺎﻻ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه در ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از زﻣﺎﻧﻬﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
  ﻫﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ.
 P
 eulav
 زﻣﺎن ﮔﺮوه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر
  enil esaB TTE 3.48 82.41  7.0
 AML 5.38 69.31
  دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ ازاﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن1 TTE 5.38 47.41 1.0
 AML 90.08  34.11
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن1 TTE 74.68 6.41 70.0
 AML 91.28 61.11
  ﯿﻮنﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳ2 TTE 25.68 10.01 2.0
 AML 45.18 75.11
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن3 TTE 73.38 33.41 2.0
 AML 43.08 78.11
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن4 TTE 31.28 07.31 3.0
 AML 98.97 54.21
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن5 TTE 39.18 98.21 1.0
 AML 3.87 37.11
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن01 TTE 43.87 45.21 3.0




: ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮﺟﯿﻮه در زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت  4ﺟﺪول ﺷﻤﺎره  




 زﻣﺎن ﮔﺮوه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر
  enil esaB TTE 45.621 2.31 1.0
 AML 29.221 52.11
دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ 1 TTE 911 53.41 4.0
 AML 11.711 80.01  ازاﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن1 TTE 95.421 52.41 600.0
 AML 48.711 60.21
  نﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮ2 TTE 47.911 4.31 3.0
 AML 44.711 62.11
  نﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮ3 TTE 84.811 26.21 3.0
 AML 13.611 11.11
  نﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮ4 TTE 84.711 62.31 7.0
 AML 76.611 05.11







دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن داراي اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ  1ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﺟﺪول ﺑﺎﻻ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ دو ﮔﺮوه در زﻣﺎن




















  ﻮنزاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﺑﻌﺪ ا01 TTE 47.811 7.21 3.0
 AML 09.611 54.01
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: ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮﺟﯿﻮه در زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت   5ﺎره ﺟﺪول ﺷﻤ







 زﻣﺎن ﮔﺮوه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر
  enil esaB TTE 6.97 22.01 3.0
 AML 20.87 88.9
  دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ ازاﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن1 TTE 10.57 26.11 5.0
 AML 30.47 77.7
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن1 TTE 25.97 2.11 400.0
 AML 9.37 99.9
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن2 TTE 81.67 01.11 2.0
 AML 30.47 556.9
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن3 TTE 86.47 51.21 7.0
 AML 47 16.9
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن4 TTE 55.37 91.21 9.0
 AML 5.37 30.01
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن5 TTE 24.47 48.11 5.0
 AML 72.37 83.9
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن01 TTE 54.67 29.01 1.0




دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن داراي اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ  1ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﺟﺪول ﺑﺎﻻ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ دو ﮔﺮوه در زﻣﺎن






















: ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮﺟﯿﻮه در زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت  6ﺟﺪول ﺷﻤﺎره  



















دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن داراي اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ  1ﺟﺪول ﺑﺎﻻ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ دو ﮔﺮوه در زﻣﺎن ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در




 زﻣﺎن ﮔﺮوه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر
  enil esaB TTE 6.49 68.01 3.0
 AML 7.29 68.9
  دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ ازاﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن1 TTE 60.09 75.21 3.0
 AML 1.88 49.7
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن1 TTE 61.49 5.11 300.0
 AML 9.78 9.01
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن2 TTE 38.98 1.21 4.0
 AML 3.88 9.9
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن3 TTE 3.78 6.11 6.0
 AML 22.88 4.9
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن4 TTE 87.78 8.11 9.0
 AML 38.78 9.9
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن5 TTE 4.78 3.21 7.0
 AML 58.68 4.11
  ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن01 TTE 10.98 3.11 4.0




  ﺎﻧﻬﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ در دو ﮔﺮوه: ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺮﺑﺎﻧﺎت ﻗﻠﺒﯽ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺗﻌﺪاد در زﻣ1ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره
  
  
 دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن( 01)از ﻗﺒﻞ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺎ   در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺮﺑﺎﻧﺎت ﻗﻠﺒﯽ در زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ
( و ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ ﻣﻼﺣﻈﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد اﯾﻦ  840.0=pﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري وﺟﻮد دارد )
دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن  1دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺸﻬﻮد ﺑﻮده و در زﻣﺎن  01ﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺎ اﺧﺘﻼف از زﻣﺎن ﻗﺒﻞ از اﯾ













ﺑﯿﺸﺘﺮ  TTE ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮل در زﻣﺎﻧﻬﺎي ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن در ﮔﺮوه  2ﺷﻤﺎره  ﺷﮑﻞدر 
دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ ازاﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺸﻬﻮد ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ وﻟﯽ اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻓﺎت از 1ﺑﻮده ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼف در زﻣﺎن  PMLاز ﮔﺮوه 




   





در زﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻪ   دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن  3ﺷﻤﺎره ﺷﮑﻞ در 
ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﺷﮑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪ ﻣﯽ ﮔﺮدد  .(=p 30.0)در ﻧﻤﻮدار ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري وﺟﻮد دارد
 TTEدﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺸﻬﻮد ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ در ﮔﺮوه  01و  2دﻗﯿﻘﻪ ، 1اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ زﻣﺎﻧﻬﺎي 










ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ  در زﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد  4ﺷﻤﺎره  ﺷﮑﻞدر 




ﻣﯿﺰان  TTEﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﻣﺸﻬﻮد ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ در ﮔﺮوه  2، 1در زﻣﺎﻧﻬﺎي  داده ﺷﺪه اﺳﺖ اﯾﻦ اﺧﺘﻼف









  ﻓﺼﻞ ﭘﻨﺠﻢ






ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در اﺛﺮ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﯾﮑﯽ از ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﺛﺮات 
اي دارﻧﺪ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﻟﺬا از ﻣﺪﺗﻬﺎ ﻗﺒﻞ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺧﺼﻮﺻﺎً ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ زﻣﯿﻨﻪﺳﻮﺋﯽ 
  ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﺶ اﯾﻦ ﻋﻮارض از ﻣﺘﺪﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮﻗﺮاري راه ﻫﻮاﯾﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ.
ﺷﻮد ﮐﻪ اﯾﻦ ه ﻣﯽدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻐﯿﯿﺮات اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در اﺛﺮ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ از ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ اﺳﺘﻔﺎد
  ﮐﻨﺪ.وﺳﯿﻠﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﮐﻤﺘﺮي اﯾﺠﺎد ﮐﺮده و راه ﻫﻮاﯾﯽ ﻣﻄﻤﺌﻨﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﺮاي ﻣﺎ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ در ﺳﺎل ﻫﺎي اﺧﯿﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ﻣﻮﯾﺪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ ﮐﻪ  
ﺧﻮن اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﻧﺸﺎن داد اﺳﺘﻔﺎده از ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﭘﺎﺳﺦ  ﺑﺮ روي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر 2102در ﺳﺎل 
ﺑﺮدر ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي  3102ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮑﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ داﺷﺘﻨﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ در ﺳﺎل 
از ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ اﻟﮑﺘﯿﻮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ اﺳﺘﻔﺎده  02-07ﺑﯿﻤﺎر  05ﺑﺮ روي  3102ﮐﻪ در ﺳﺎل 
ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ ﻓﻮاﺋﺪ ﺑﺴﯿﺎري در ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺧﺼﻮﺻﺎً در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري 
  ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮي دﯾﺪه ﺷﺪ.
ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ در ﯾﮏ ﮔﺮوه از اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ و در ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ازﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه  ﻧﯿﺰ در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ 
ﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن داﺧﻞ د ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻻرﻧﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐﻠﯽ ﻧﺸﺎن دا اﺳﺖ
  ﺗﺮاﺷﻪ دارد.




 derusaem detepaer ﺿﺮﺑﺎﻧﺎت ﻗﻠﺒﯽ در دو ﮔﺮوه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺮﺑﺎﻧﺎت ﻗﻠﺒﯽ در ﮔﺮوه ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ اﯾﻦ  AVONA
 .( 40.0 =Pدﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد) 1اﺧﺘﻼف در زﻣﺎن 
 ﻮﻟﯽ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮنﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘ
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن در ﮔﺮوه داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه  AVONA derusaem detepaer
 .( 10.0 =Pدﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن ﺑﻮد) 2و 1ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺑﻮد و اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ زﻣﺎن ﻫﺎي 
 derusaem detepaerﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در دو ﮔﺮوه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن وﻟﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻘﺎﯾﺴ 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه در ﻃﻮل زﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﯽ  AVONA
ﯿﻘﻪ دﻗ 1( وﻟﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﺗﯽ ﺗﺴﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه در زﻣﺎن 1.0=Pﺷﻮد)
ﺑﻌﺪ از اﯾﻨﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﮔﺮوه ﻻرﻧﮋﺑﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﺮوه 
 .(600.0=Pدﯾﮕﺮ ﺑﻮد)
ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻓﻮق ﻣﯽ ﺗﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻻرﻧﮋﯾﺎل ﻣﺎﺳﮏ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﻋﻼﯾﻢ 
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Comparison of hemodynamic Responses to use of Laryngeal Mask airway 
versus Endotracheal tube. 
 
OBJECTIVE: hemodynamic changes caused by Direct laryngoscopy and tracheal intubation 
have  adverse effects on the patient under general anesthesia, especially those with underlying 
heart disease. So in order to find a method that causes fewer Hemodynamic side effects in 
patients To compare the haemodynamic response to tracheal intubation using either direct 
larygoscopy or Intubating Laryngeal Mask Airway. 
METHODS: This was a prospective randomized controlled trial  200 patients undergoing 
tracheal intubation were randomly divided into two groups . One group under endotracheal 
intubation and Othe 
r group were  laryngeal mask intubation. Mean heart rate, systolic blood pressure, diastolic 
blood pressure and mean arterial pressure at 1 min before intubation and 1,2,3,4,5, and 10 min 
after intubation in both groups were compared. Chi-Square, t-test and repeated measure 
ANOVA using SPSS software was used for data analysis. 
RESULTE: In terms of age and sex, no significant differences were observed between the two 
groups. The mean heart rate in tracheal intubation by direct laryngeal mask group was higher 
than during the same period. Mean diastolic blood pressure and mean arterial pressure in direct 
intubation was higher than laryngeal mask (P> 0.05), but systolic blood pressure in both groups 
at the same time were not significantly different (P = 0١). 
CONCLUSION: Laryngeal mask airway caused Hemodynamic better scores than  direct 
endotracheal intubation. 
KEY WORD:  hemodynamic Responses, Laryngeal Mask airway, Direct  Endotracheal airway. 
